rdpl5-rohr-1645 13/10/03 14:06 Page 1645 


MONOGRAPHIE 


Diagnostic et complications 
des hernies de I'aine 


L'examen clinique est generalement suffisant pour diagnostiquer 
la plupart des hernies inguinales et proposer un acte chirurgical. 
L'echographie est surtout utile en cas de douleurs isolees de I'aine 
et de tumefaction inguinale irreductible. 


Serge Rohr,* Jean-Philippe Steinmetz,** Cecile Brigand,* Christian Meyer* 


L es publications medicales se sont focalisees, ces der- 
nieres annees, sur les modalites therapeutiques des 
hernies de I’aine. II apparait de ce fait important de 
rappeler les elements necessaires au diagnostic des for- 
mes compliquees ou non des hernies inguinales et crura- 
les de l’adulte. 

LE DIAGNOSTIC DE HERNIE DE L'AINE 

EST CLINIQUE 


Le diagnostic des formes non compliquees des hernies 
de I’aine est preferentiellement clinique. L’emploi courant 
de l’echographie ne permet pas a cet examen de se substi- 
tuer a un examen clinique bien conduit. 

II s’agit classiquement d’une hernie inguinale de 
l’homme qui constitue la forme clinique de description. 

Le patient ayant une hernie inguinale non compliquee 
consulte le plus souvent pour des douleurs inguinales ou 
une tumefaction de Vaine . 15 II s’agit d’une tumefaction 
intermittente apparaissant lors des changements de posi- 
tion, d’activites physiques intenses ou de port de lourdes 
charges. L’existence d’une tumefaction permanente n’est 


pas synonyme de hernie etranglee, il peut s’agir d’une her- 
nie ancienne devenue irreductible. 

Les douleurs inguinales sont intermittente s, plus rare- 
ment permanentes, aggravees par les activites physiques 
intenses, la toux, le port de lourdes charges. Ces douleurs 
s’attenuent avec une diminution des activites physiques et 
reapparaissant avec la reprise de ces activites. Une dou- 
leur spontanee importante elimine, a priori, le diagnostic 
de hernie inguino-crurale non compliquee. 

L’examen clinique associe une inspection et une palpa- 
tion en position debout et couchee en appreciant les regions 
inguino-crurales bilaterales. La rigueur de l’etude de la 
semiologie de cet examen clinique permet un diagnostic qui 
peut etre difficile chez des patients consultant uniquement 
pour des douleurs inguinales. Le clinicien met en evidence a 
l’inspection comme a la palpation une tumefaction situee au- 
dessus de la ligne de Malgaigne (ligne qui s’etend de l’epine 
du pubis a l’epine iliaque antero-superieure). 

Einspection faite initialement en position debout, puis 
couchee, en demandant au malade de tousser pour provo- 
quer une hyperpression abdominale recherche une asy- 
metrie des regions de I’aine et une tumefaction augmentee 
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HERNiES ABDOMINALES DIAGNOSTIC ET COMPLICATIONS DES HERN1ES DE L'AINE 



tiMUil Examen 
en position debout 
du canal inguinal. 


par les efforts de toux le long du cordon. Cette inspection 
apprecie aussi les organes genitaux externes (en precisant 
la taille des testicules), et peut visualiser en position 
debout une varicocele associee. 

La palpation se fait, chez rhomme, a l’aide de l’index 
apres invagination de la partie haute de la peau scrotale 
dans Forifice inguinal externe. L’introduction de l’index 
faite a ce niveau suit le canal inguinal (oblique en haut et 
en dehors) jusqu’a Forifice inguinal profond (fig. 1). Cette 
palpation perniet de diagnostiquer une tumefaction impul- 
sive (qui repousse les doigts) ou expansible (qui ecarte les 
doigts) a la toux, parfois uniquement perceptible en bout 
de doigt. Cette tumefaction est reductible. La palpation 
permet aussi de preciser Fimportance du defect parietal 
direct et la distension de l’anneau inguinal profond. 

Cette palpation devrait permettre de differencier les 
hernies obliques externes qui suivent le cordon, des her- 
nies directes situees en dedans des vaisseaux epigas- 
triques. Neanmoins, cette differenciation reste difficile, 
meme pour un chirurgien confirme, le diagnostic pre- 
operatoire etant exact dans seulement 60 % des cas. 5 
Schematiquement, on distingue des hernies inguinales 
obliques externes (fig. 2A-2B) en fonction du degre de 
penetration du sac herniaire dans le cordon (la pointe de 
hernie correspond a un sac dont le fond est palpable au 
niveau de Forifice inguinal profond ; la hernie intraparie- 
tale dont le sac reste intracanalaire [classiquement appe- 


lee bubonocale du fait de sa ressemblance au bubo ingui- 
nal] ; la hernie inguino-scrotale dont le sac atteint la racine 
ou le fond de la bourse) et des hernies directes (fig. 2A-2B) 
coirespondant a une tumefaction au-dessus et en dehors 
de la racine de la verge, ne descendant jamais vers les 
bourses. L’artere epigastrique, qui est un repere anato- 
mique classique permettant de differencier les hernies 
obliques externes des hernies directes, n’est habituelle- 
ment pas perdue. Cette differenciation clinique est d’au- 
tant plus difficile qu’il peut s’agir d’une hernie mixte. Ces 
remarques expliquent que les classifications employees 
sont faites a partir des constatations peroperatoires : l’exa- 
men de l’aine controlaterale permet de noter une dehis- 
cence de Forifice inguinal superficiel dans 20 a 50 % des 
cas chez les patients de plus de 60 ans. 2 6 

Par ailleurs, lors de Fexamen clinique : 

- l’interrogatoire precise les causes d’hyperpression 
intra-abdominale favorisant Fexteriorisation d’une hernie 
« symptome », en recherchant l’existence de troubles 
recents du transit associes a une baisse de l’etat general fai- 
sant suspecter une affection colo-rectale sous-jacente, la 
notion de dysurie avec pollakiurie nocturne suggerant une 
pathologie prostatique, une decompensation broncho- 
pulmonaire ou l’existence d’une ascite par decompensa- 
tion de cirrhose ou manifestation d’une carcinose perito- 
neale ; 

- le scrotum est examine a l’aide d’une transillumina- 
tion pour le diagnostic d’hydrocele associee ; 

- un toucher rectal est pratique pour eliminer une 
pathologie rectale et prostatique ; 

- une recherche de pathologies associees, importantes 
a prendre en consideration pour le type d’anesthesie lors 
du traitement chirurgical de la hernie est effectuee. 

LE DIAGNOSTIC EST MOINS FACILE 
CHEZ LA FEMME 


Les hernies inguinales ont une incidence plus faible 
chez la femme que l’homme (une femme pour 7 hom- 
mes). 6 La palpation se fait par invagination de la peau en 


IMliH Hernie inguinale chez 
I'homme. 

A. Aspect clinique ; 

B. Aspect anatomique : trajet 
de la hernie directe en dedans 
des vaisseaux epigastriques (Vx) 

et trajet de la hernie oblique externe 
(OE) suivant le cordon spermatique. 


a 





Vaisseaux epigastriques 
Hernie directe 

Hernie 0E 
lx femoraux 
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HKD Hernie crurale chez la femme. A. Aspect Clinique ; 

B. Aspect anatomique : la fleche inclique le trajet de la hernie 
dans I'orifice crural en dedans des vaisseaux femoraux*. 


regard de l’orifice inguinal externe qui est habituellement 
retreci. Le diagnostic de hernie inguinale est aise en pre- 
sence d’une hernie volumineuse qui peut descendre 
jusque dans la grande levre. Neanmoins, cette tumefac- 
tion est rarement visualisable chniquement a l’inspection. 
II s’agit souvent d’une petite hernie responsable de dou- 
leurs sans tumefaction perceptible par la patiente. II faut 
etre attentif aux donnees de l’interrogatoire et rappeler 
Importance d’un examen clinique en position debout. 


A Fexamen, on decouvre une tumefaction dure irre- 
ductible ayant perdu son caractere impulsif a la toux, dou- 
loureuse spontanement et a la pression au niveau du col- 
let. L’existence d’une rougeur, d’un oedeme cutane est le 
reflet d’une necrose intestinale probable. L’examen cli- 
nique recherche un meteorisme abdominal et des signes 
d’imtation peritoneale. 

La symptomatologie clinique de la hernie crurale etran- 
glee est identique a celles des hemies inguinales etranglees : 
douleurs mais egalement syndrome occlusif isole. Ces her- 
nies, plus frequentes chez la femme obese, sont de diagnos- 
tic parfois difficile du fait de la petite taille de la tumefaction, 
generalement situee sous la ligne de Malgaigne en dedans 
des vaisseaux femoraux, dure, irreductible, non impulsive a 
la toux, douloureuse a la palpation (fig. 4). 

Toute hernie irreductible n’est pas etranglee. Ces her- 
nies iireductibles, anciennes, souvent volumineuses sont 
devenues fixees par glissement et adherences des visceres 
au sac herniaire, contenant souvent le colon sigmo’ide. 
Elies peuvent poser un probleme diagnostique lorsqu’elles 
sont douloureuses. Leur traitement est toujours delicat 
du fait de la difficulte de reintegration du contenu her- 
niaire et de la destruction de la paroi inguinale. 

EN CAS DE DOUTE DIAGNOSTIQUE 


LA HERNIE CRURALE 


II s’agit d’une exteriorisation d’un sac herniaire au 
niveau de l’anneau femoral dans sa partie interne limitee 
par les vaisseaux femoraux en dehors, le ligament ilio- 
inguinal en haut, le pubis en dedans (fig. 3A-3B). Plus ffe- 
quentes chez la femme, elles correspondent chniquement 
a une tumefaction reductible et expansible a la toux, sie- 
geant a la racine de la cuisse en dedans des vaisseaux 
femoraux et sous la ligne de Malgaigne. Elle peut cor- 
responds a une petite formation de perception tres diffi- 
cile chez la femme obese. 

UN RISQUE MAJEUR : L'ETRANGLEMENT 


Le risque evolutif grave est l’etranglement herniaire. 
L’incidence des hemies inguinales etranglees etait de 5 % 
dans l’enquete prospective de l’Association frangaise de 
chirurgie de 2001. 6 Ce chiffre est en regression puisqu’il 
etait de 24 % en 1976 coirele avec une augmentation des 
cures chimrgicales en chirurgie reglee. 

Le patient consulte pour une douleur inguinale d’appa- 
rition brutale ou d’un syndrome occlusif. L’interrogatoire 
precise la notion de hemie inguinale connue anterieure- 
ment et les circonstances d’apparition des douleurs. 
II s’agit classiquement de douleurs apparues apres un 
effort physique important. II convient de preciser l’exis- 
tence de signes d’occlusion (nausees, vomissements, arret 
des matieres et des gaz). 


Les examens complementaires ne doivent etre deman- 
des que devant un doute diagnostique. Nyhus et Condon 
insistent dans leur ouvrage sur Importance de l’interroga- 
toire et de Fexamen clinique pour le diagnostic de hemie. 4 

Les examens complementaires demandes sont l’opaci- 
fication de la hemie (herniographie), celle du contenu de 
la hemie et beaucoup plus regulierement l’echographie, 
voire la tomodensitometrie ou l’imagerie par resonance 
magnetique (IRM). 



inH Tumefaction de I'aine irreductible : hernie crurale 
etranglee. 
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HERNIES ABDOMINALES DIAGNOSTIC ET COMPLICATIONS DES HERN1ES DE L'AINE 


L'echographie 

La pratique de l’echographie s’est repandue a partir de 
1975 pour l’exploration de la paroi abdominale avec une 
demande de plus en plus frequente de cet examen pour le 
diagnostic de hernie inguinale, ou une sonde de 5 ou, 
mieux, 7,5 MHz est utilisee. L’exploration retrouve les 
structures anatomiques pergues a 1’examen clinique. II s’a- 
git d’un examen dynamique qui suit la progression du sac 
hemiaire lors des efforts de toux. Lorsque cet examen est 
fait de maniere systematique pour toutes les hemies ingui- 
nales, il a une sensibilite de 82 % et une specificite de 
99 °/o. 7 L’examen reste tres difficile pour le diagnostic d’une 
petite recidive en raison des artefacts dus aux tissus de 
cicatrisation. 7 

En fait, la clinique est suffisante pour assurer le diagnos- 
tic de la plupart des hemies de l’aine et proposer une inter- 
vention chirurgicale ; l’echographie n’est pas a proposer 
pour confirmer un diagnostic clinique de hernie inguinale 
ou crurale. 1 Mais elle a un interet principal devant un 
doute diagnostique : douleurs inguinales de diagnostic 
non precise, tumefaction iireductible non douloureuse. 1,5 

Cet examen a aussi ete propose pour mieux identifier 
les hernie s inguinales obliques externes, par rapport aux 
hernies directes et preciser le contenu de la hernie. 5 

Une classification preoperatoire plus precise des her- 
nies peut etre autorisee par l’emploi systematique d’une 
echographie avec doppler qui permet une bonne visuali- 
sation des vaisseaux epigastriques. 8 

Neanmoins, cette demarche preoperatoire ne modifie 
pas le traitement chirurgical dont la decision est guidee 
par les constatations peroperatoires. Le contenu du sac 
herniaire a type d’intestin, de vessie ou d’epiploon est 
bien visualise en echographie. Cet examen a ete propose 
pour apprecier le contenu du sac de hemies volumineu- 
ses ; il est dans ces cas en concurrence avec une explora- 
tion tomodensitometrique. 

La tomodensitometrie 

Cet examen n’est pas a demander de premiere intention. 
Il est utile 9 en presence d’un doute diagnostique, en parti- 
culier chez un patient obese et en postoperatoire, pour dif- 
ferencier un hematome, un abces, d’une recidive (fig. 5). La 
tomodensitometrie precise parfaitement le contenu des 
volumineuses hemies et la taille du collet de la hernie, et 
permet le diagnostic de la pathologie causale, en particulier 
colique en presence d’une hernie « symptome ». 

•4 a •>■>! IM ;VI, 

-•£ Les examens a visee diagnostique utiles sont l'echographie et 
la tomodensitometrie ; I'lRM est une voie de recherche. 

La tomodensitometrie est tres utile pour rechercher une 
pathologie sous-jacente dans les hernies symptomes. 


HMMM 

Tomodensitometrie 
abdominale. Douleurs 
inguinales apres pose 
d'un plug. Mise en 
evidence d'un abces 
au contact du plug. 

L'IRM 

C’est l’examen d’avenir pour l’etude precise de la paroi 
abdominale (fig. 6). Il emet une irradiation inferieure a 
celle de la tomodensitometrie sans necessiter une injec- 
tion de produit de contraste. Son acces limite rend son 
emploi hypothetique dans le diagnostic des hernies 
inguino-crurales. On constate, en etudiant les publica- 
tions concernant les hernies inguinales, que cet examen 
n’a ete employe que pour rechercher une ectopie testicu- 
laire associee, avec un testicule non palpable a l’examen 
clinique. 

Quelques examens moins utilises 

La coelioscopie diagnostique sous anesthesie generate 
a ete proposee de maniere tres ponctuelle en presence de 
douleurs inguinales faisant evoquer une hernie inguinale, 
qui n’a pas pu etre visualisee par l’examen clinique et les 
examens complementaires precites. 

La hemiographie est une technique qui a ete proposee 
dans les doutes diagnostiques devant des douleurs de 
l’aine avec un examen clinique non contributif. Elle 
consiste a injecter dans la cavite peritoneale un produit de 
contraste non irritant pour visualiser les defects parietaux 
pelviens ou inguinaux. 2 Cette methode qui a connu ses 
heures de gloires dans les annees 1980 n’est employee 
que par certaines equipes de maniere ponctuelle ; elle est 
contre-indiquee de maniere categorique par d’autres. 4 

L’opacification des organes contenus dans le sac her- 
niaire est devenue une technique d’exception avec l’ave- 
nement de l’echographie et de la tomodensitometrie, qu’il 
s’agisse de lavement baryte ou de cystographie (fig. 7). 

QUEL AUTRE DIAGNOSTIC EVOQUER ? 


Le diagnostic differentiel 1 2 4 6 se presente de maniere 
differente, selon qu’il s’agit d’une tumefaction reductible 
de l’aine, d’une tumefaction iireductible, ou de douleurs 
inguinales localisees. 

Devant une tumefaction reductible de I'aine 

Le diagnostic de hernie de l’aine est a evoquer a priori, 
en se rappelant que le type de hernie (inguinale ou cru- 
rale, et surtout inguinale oblique externe, directe, ou 
mixte) est souvent difficile a preciser. 
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Cette tumefaction peut correspondre a une eventra- 
tion, en particulier sur une cicatrice transversale sus- 
pubienne (largement employee pour la realisation de 
cesariennes et pour la chirurgie du pelvis). Les antece- 
dents orientent le diagnostic, la confirmation pouvant etre 
obtenue en peroperatoire. 

Une varicosite de la crosse de la grande saphene peut 
aussi provoquer une tumefaction de Faine, avec des carac- 
teristiques clinique s neanmoins bien distinctes (tumefac- 
tion sans connexion avec le canal inguinal, presence de 
varices des membres inferieurs, tumefaction s’affaissant 
en decubitus dorsal). 


IMlilfl Cystographie : 

volumineuse hernie 
contenant la vessie 
chez un patient 
transplants hepatique 
et renal (Centre de 
chirurgie viscerale 
et de transplantation 
[P r Ph. Wolf] 

CHU Hautepierre, 
Strasbourg). 



Un testicule ectopique doit etre evoque en Fabsence de 
testicule palpable dans la bourse. 


Devant une tumefaction irreductible de Taine 

Le diagnostic de hernie etranglee est a envisager en pre- 
mier. II peut aussi s’agir d’une hernie irreductible ancienne 
(v. supra). 

Des examens complementaires, en particulier l’echo- 
graphie, peuvent etre necessaires pour differencier les 
autres diagnostics. Ce diagnostic est d’autant plus difficile 
qu’il s’agit d’une tumefaction irreductible et douloureuse. 

Une adenopathie inguinale isolee, en particulier dans sa 
forme inflammatoire, peut se confondre facilement avec 
une hernie crurale etranglee. La persistance d’un doute 
diagnostique apres un examen clinique complet et la reali- 
sation d’une echographie inguinale peut justifier la reali- 
sation d’une exploration chirurgicale. 

Un kyste du cordon ou du ligament rond chez la femme se 
presente comme une tumefaction indolore, oblongue 
dans l’axe du canal inguinal, avec la palpation d’un pole 
inferieur et superieur ; l’echographie peut etre utile au 
diagnostic. 

Certaines tumeurs peuvent donner le change avec une 
hernie irreductible ; ces tumeurs peuvent etre a type de 
lipome, de sarcome, de metastase, de nodule d’endome- 
triose, voire de neurofibrome ou d’hemangiome. 

HMIIM 

IRM sagittate : 

hernie inguino- 
scrotale irreductible 
non etranglee. 


Devant des douleurs isolees de Taine 

Les douleurs isolees de Faine (sans tumefaction visible 
ni palpable) correspondent a une pathologie locale ou a 
des douleurs projetees ; il peut s’agir : 

- dune tendinopathie d’insertion surtout a type de tendi- 
nite des adducteurs ; ce probleme est lie a une pratique 
intensive du sport, en particulier de la gymnastique et de 
l’equitation ; elle entrame une douleur de Faine aggravee 
par l’abduction et par l’adduction contrariee de la cuisse ; 
l’airet des activites physiques est un bon test diagnostique 
et un element de la therapeutique ; 

- des causes locales a type d’epididymite ou de torsion testi- 
culaire avec irradiation inguinale sont diagnostiquees 
aisement par un interrogatoire precis et un examen syste- 
matique des organes genitaux externes, sans oublier la 
realisation d’un toucher rectal pour preciser l’existence 
d’une prostatite associee ; 

- des antecedents d’incision transversale sus-pubienne 
doivent faire evoquer une eventration douloureuse sur la par- 
tie exteme de la cicatrice, eventration de palpation souvent 
difficile ; les examens complementaires sont d’une aide tres 
limitee (echographie, tomodensitometrie) ; c’est souvent 
l’exploration chirurgicale faite devant la persistance des 
douleurs qui assure le diagnostic ; 

- des douleurs projetees au niveau de Faine peuvent etre 
d’origine rhumatologique par pathologie du rachis dorso- 
lombaire ou de la hanche ; la pathologie du rachis dorso- 
lombaire est secondaire a une atteinte discale degenerative, 
associee ou non a une arthrose dorso-lombaire, plus rare- 
ment a un spondylolisthesis, une stenose vertebrale, une 
spondylarthrite ankylosante ou une spondylite psoriasique ; 
l’examen du rachis comporte une inspection de la colonne 
dorso-lombaire, precise sa mobilite ; la palpation recherche 
une contracture paravertebrale des points sensibles des 
corps vertebraux, des articulations sacro-iliaques ; la per- 
cussion se fait, le patient penche sur la table d’examen, avec 
un oreiller sous l’abdomen pour faire ressortir les apophy- 
ses vertebrales et declenche une douleur au niveau des 
disques intervertebraux ; la pathologie de l’articulation 
coxo-femorale est surtout a type d’arthrose, plus rarement 
d’arthrite, un examen de la mobilite de la hanche suspecte 
le diagnostic ; 
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HERNIES ABPOMINALES DIAGNOSTIC ET COMPLICATIONS DES HERNIES DE L'AINE 


(wfiki m Mina 

•••••)■ Realiser Texamen clinique en position debout. 

Rechercher systematiquement une hernie controlaterale 
(frequence elevee des hernies bilaterales). 

■) Rechercher la cause de I'hyperpression abdominale (pathologie 
colo-rectale, prostatique) si la hernie est d'apparition recente. 
•••••)’ Le risque evolutif de la hernie de I'aine est I'etranglement ; il 
justifie la prise en charge de la hernie non compliquee). 

■) La hernie crurale chez la femme obese est de diagnostic 
difficile. 

Une hernie irreductible n'est pas forcement etranglee. 


- des pathologies vasculairesa type de thrombose de 
l’artere iliaque, voire d’anevrisme de l’aorte peuvent etre 
responsables de douleurs projetees dans la region ingui- 
nale ; l’interrogatoire, la palpation des pouls, Fauscultation 
systematique de la region inguinale permettent de redres- 
ser le diagnostic ; 

- de douleurs projetees au niveau inguinal d’une patholo- 
gie retroperitoneale (hematome ou abces du psoas, lithiase 
ureterale) ou de la cavite peritoneale (appendicite, voire 
pelvi-peritonite) ; dans ces cas, la symptomatologie n’est 
habituellement pas uniquement a type de douleurs ingui- 
nale s isolees ; 

- des douleurs isolees • apres une cure de hernie ; ces dou- 
leurs doivent faire evoquer, dans les premiers mois posto- 
peratoires, un hematome ou un abces residuel, voire une 
recidive precoce de la hernie ; une atteinte d’un nerf sen- 
sitif de la region inguinale (nerf ilio -inguinal, nerf ilio- 
hypogastrique, nerf genito-femoral) peut etre responsable 
de douleurs extremement invalidantes ; ces douleurs 
apparaissent en general immediatement apres la chirur- 
gie ; elles sont permanentes, a type d’hyperesthesie varia- 
ble en intensite ; la palpation peut provo quer une douleur 
exquise equivalente a une decharge electrique coirespon- 
dant au nevrome de cicatrisation ; 6 la clinique suspecte 
fortement le diagnostic ; un electromyogramme de reali- 
sation delicate peut etre demande dans des cas litigieux. 

CONCLUSION 


Pathologie extremement frequente, la hernie de 
l’aine est de diagnostic clinique souvent aise, en respec- 
tant les conditions d’examen. Les examens complemen- 
taires sont rarement necessaires au diagnostic. La 
variete clinique de la hernie n’est pas toujours facile a 
preciser. Le diagnostic peut etre beaucoup plus difficile 
en presence de douleurs inguinales, sans tumefaction 
perceptible, d’autant que les diagnostics differentials 
sont nombreux. ■ 


SUMMARY Diagnosis and complications 
of groin hernias 

The medical history and the physical examination are the most 
important parts of the diagnosis of groin adults' hernias. The exami- 
nation will be done the patient initialy stand up. The doctor examines 
the external inguinal ring, the internal inguinal ring and the floor of 
the inguinal canal. Usually, this exam will be sufficient for a groin her- 
nia diagnosis. However this physical exam will be insufficient in more 
than 50% for the diagnosis of the exact type of hernia. This diagno- 
sis will be difficult with a pain syndrome without physical examination 
anomalies. Much other diagnosis must be considered before surgical 
exploration. In these cases, ultrasonography could be a good oppor- 
tunity, like in cases of inexplained groin tumours. TDM is a good 
exam, only to explore the content and the parietal defect of large, 
old, fixed hernias. In fact, it is important to remember that groin her- 
nia could be a symptom of colon, rectum, or prostatic diseases, 
secondary to intraabdominal pressure. 
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RESUME Diagnostic et complications des hernies 
de Faine 

L'histoire clinigue et I'examen physigue sont les elements les plus 
importants du diagnostic de hernie de I'aine de I'adulte. L'examen 
se fait, dans un premier temps le patient debout. Le medecin 
examine I'orifice inguinal externe, interne et le plancher du canal 
inguinal. Habituellement, cet examen est suffisant pour le 
diagnostic de hernie de I'aine. Neanmoins, il est insuffisant dans 
plus de 50 % des cas pour le diagnostic precis de la hernie. Ce 
diagnostic est difficile en presence de douleurs avec un examen 
sensiblement normal. Plusieurs diagnostics doivent etre pris en 
consideration, avant de decider une exploration chirurgicale. Dans 
ces cas, I'echographie parietale peut etre d'un bon secours, ainsi 
gue dans les cas de tumeurs inguinales de causes indeterminees. 

La tomodensitometrie est un bon examen pour explorer le contenu 
et la paroi des volumineuses hernies anciennes et fixees. Par 
ailleurs, il paraTt important de rappeler gue les hernies de I'aine 
peuvent etre symptomatigues d'une pathologie coligue, rectale ou 
prostatigue, secondaire a Thyperpression intra-abdominale 
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